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RESUMEN 

Antecedentes: El esmolol es un antagonista adrenérgico β1 selectivo de acción corta 

que cuenta con efecto analgésico intrínseco debido a la disminución del metabolismo 

hepático de los fármacos anestésicos, extendiendo su efecto y reduciendo su tolerancia, 

por lo que puede resultar benéfico para la reducción en el consumo de halogenados.  

Objetivo: Evaluar el efecto de la adición de 1mg∙kg-1 de esmolol intravenoso previa 

inducción anestésica seguido de una infusión 250µg∙kg-1∙min-1 sobre los requerimientos 

de sevoflurano durante la anestesia general en comparación con placebo. Material y 

métodos: Se realizo un estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo y 

cegado en el periodo comprendido de mayo a junio de 2012, en un grupo de 32 

pacientes de la institución que cumplían con los criterios de inclusión. Los pacientes 

fueron aleatorizados a dos grupos de estudio para recibir esmolol (grupo problema) o 

solución salina (grupo control) intravenosa 30 segundos antes de la inducción. Se 

evaluó el consumo de halogenado y la respuesta hemodinámica. Para el análisis de 

variables, se realizo estadística descriptiva e inferencial mediante el test chi cuadrado y 

t de Student según fue el caso. Un valor de p<0.05 fue significativo. La información se 

proceso en el software SPSS versión 20.0 Resultados: El consumo de sevoflurano 

disminuyo el 26.55% en el grupo problema, con cambios hemodinámicos significativos 

y favorables para el paciente. Conclusión: La adición de 1mg∙kg-1 de esmolol 

intravenoso previa inducción anestésica seguido de una infusión 250µg∙kg-1∙min-1 

disminuye los requerimientos de sevoflurano en pacientes sometidos a cirugía en 

comparación con placebo. 

Palabras clave: Esmolol, anestesia general, sevoflurano. 
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ABSTRACT 

Background: Esmolol is a selective β1 adrenergic antagonist action short has intrinsic 

analgesic effect due to decreased hepatic metabolism of anesthetic drugs, extending its 

effects and decreasing their tolerance, so it may be beneficial for the reduction 

in halogenated consumption. Objective: To evaluate the effect of adding 1 mg∙kg-1 of 

intravenous esmolol before induction of anesthesia followed by an infusion 250 μg∙kg-

1·min-1 on sevoflurane requirements during general anesthesia compared with 

placebo. Material and Methods: We performed an experimental study, prospective, 

longitudinal, comparative, and blinded in the period from May to June 2012, a group of 

32 patients of the facility that met the inclusion criteria. Patients were randomized to 

two study groups to receive esmolol (problem group) or saline (control group) 

intravenously 30 seconds before induction. We evaluated the use of halogenated and 

hemodynamic response. For the analysis of variables, descriptive and inferential 

statistics performed by chi-square test and Student t test as was the case. A p<0.05 value 

was significant. The information was processed in SPSS version 20.0 Results: 

Sevoflurane consumption decreased 26.55% in the problem group, with significant 

hemodynamic changes. Conclusion: The addition of 1 mg∙kg-1 of intravenous esmolol 

before induction of anesthesia followed by an infusion 250 μg∙kg-1min-1 decreases 

sevoflurane requirements in patients undergoing surgery compared with placebo.  

Keywords: Esmolol, anesthesia, sevoflurane. 
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS 

Uno de los conceptos fundamentales en el manejo anestésico es minimizar los efectos 

indeseables de las drogas anestésicas con la administración de la mínima dosis necesaria 

para lograr el efecto buscado (1). 

De aquí que durante la anestesia general en la que se utilizan halogenados como el 

sevoflurano y desflurano entre otros, los cuales tienen como efectos secundarios: 

depresión cardiovascular y depresión respiratoria, se busca entonces añadir  

coadyuvantes como opioides de corta acción, anestésicos locales, α-2 agonistas entre 

otros para minimizar la concentración de estos anestésicos volátiles (1, 2). 

Desde este fundamento se inicia el estudio de nuevos coadyuvantes como los beta 

bloqueadores adrenérgicos, los cuales inicialmente tuvieron inclusión en la cirugía 

cardiovascular. Sin embargo, se observó que disminuían los efectos hemodinámicos a la 

inducción anestésica, intubación endotraqueal, requerimientos de halogenados, así como 

dosis de opioides en el transanestésico y postanestésico. (1, 3-6) 

Se observó principalmente que la  frecuencia cardiaca y el índice biespectral (BIS) 

después de la intubación traqueal bajo 1 CAM (concentración alveolar mínima) de 

sevoflurano disminuían con la administración concomitante de antagonistas β1 

adrenérgicos de corta acción (3, 7, 8). Así mismo, los antagonistas de los receptores 

adrenérgicos han sido utilizados durante la cirugía con la intención de atenuar la 

respuesta al estrés y disminuir las alteraciones hemodinámicas perioperatorias no solo a 

la inducción anestésica e intubación endotraqueal. (2, 6, 9, 10) 

Ya es sabido que la concentración alveolar mínima (CAM) del isoflurano no se ve 

afectado con el empleo concomitante de antagonistas β1, sin embargo, tanto el 

sevoflurano como el desflurano parecen disminuir su concentración al ser utilizados en 

conjunto con antagonistas 1 adrenérgicos durante el proceso anestésico. (2, 6) 
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Además de ejercer estos efectos favorables, algunos antagonistas 1 adrenérgicos de 

corta acción contribuyen a la disminución de la dosis de anestésicos en general para 

mantener una profundidad anestésica adecuada medida por el Índice biespectral y por 

hallazgos electroencefalográficos (2, 3, 10).  

En cuanto a los antagonistas 1 que han sido propuestos como coadyuvantes el esmolol 

ha sido uno de los más estudiados. Su empleo se asocia a hipotensión y bradicardia 

relativa comparada con un paciente en el que no se utiliza la infusión de esmolol con la 

subsiguiente disminución del sangrado transoperatorio en cirugías de cabeza y cuello. 

(11) 

En un estudio previo se demostró que el esmolol  reducía los requerimientos anestésicos 

durante la anestesia balanceada, usando premedicación con morfina y una técnica con 

óxido nitroso (N2O) y propofol, en este estudio se observó que el esmolol no alteraba 

los niveles séricos del propofol  y que no tenía un efecto directo sobre su distribución 

(12). 

En un estudio realizado por Ye Moon y colaboradores encontraron que en un grupo de 

54 pacientes femeninas sometidas a cirugía ginecológica tipo laparoscópica a las cuales 

se les administraba un bolo de esmolol de 0.5 µg∙kg-1  seguido de una infusión de 

esmolol de 50 µg∙kg-1∙min-1 este disminuía el consumo de sevoflurano en un 18.2%, con 

menores efectos secundarios de dicho halogenado, además de la recuperación favorable 

del paciente en la unidad de cuidados post anestésicos.   

El esmolol es un antagonista β1 selectivo de corta acción, con una vida media de 9 

minutos con un rango de acción de 4 a 16 minutos y una velocidad de aclaramiento de 

285 ml•min-1•kg-1 (13, 14). La vida media Tα es de aproximadamente 2 minutos. 

Administrado en bolo, su inicio de acción ocurre en 2 minutos, el 90% de la acción β-
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bloqueadora ocurre a los 5 minutos y la recuperación completa del efecto se observará a 

los 18 a 30 minutos posteriores a finalizada la infusión.  

La degradación del esmolol está dada por las esterasas del citosol de los eritrocitos hacia 

un metabolito ácido y metanol. El metabolito ácido tiene una potencia 1500 veces 

menor y es eliminado por vía renal (13). 

Por ello el esmolol es utilizado en situaciones que requieran bloqueo adrenérgico de 

corta duración, durante la intubación endotraqueal y durante el estímulo del estrés 

quirúrgico. 

Uno de los principales efectos adversos de este fármaco es la hipotensión, observada 

hasta en un 50% de los casos, la cual es dependiente de dosis que exceden los 250 

µg·kg-1·min-1 y en pacientes con hipotensión arterial basal antes de la infusión (13,  14). 

No se conoce el mecanismo de acción exacta por el cual disminuye la concentración 

alveolar mínima y los requerimientos de opioides al utilizar esmolol durante el 

procedimiento anestésico. Sin embargo, los autores lo han atribuido a un efecto 

analgésico intrínseco del esmolol debido a la disminución del metabolismo hepático de 

los opioides, extensión del efecto analgésico y reducción de la tolerancia de los mismos 

(15, 16). 

Otra característica del esmolol es que tiene una solubilidad baja en lípidos  por lo que 

no cruza la barrera hematoencefálica en cantidades significativas (5). Entonces se 

plantea que la acción del esmolol la efectúa mediante el bloqueo beta adrenérgico del 

tronco cerebral, disminuyendo el tráfico de afluencia neuronal en el sistema nervioso 

central (1, 9). 

Otra explicación ha sido planteada por estudios de resonancia magnética en donde se 

demostró que el hipocampo desempeña un papel nociceptivo relacionado con el estrés a 

través de la secreción de noradrenalina, y antagonismo de receptores n-metil-D-
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aspartato, un proceso que se vería mermado por la regulación antagónica de voltaje al 

bloquear los canales de Ca2 a este nivel, los cuales a su vez estimularían proteínas 

inhibidoras GABA de la membrana celular. La regulación de estos canales controla la 

liberación de neurotransmisores causando un efecto antinociceptivo y reduciendo los 

requerimientos anestésicos (1, 9). De esta forma, el bloqueo de estos receptores 

disminuyen  la activación adrenérgica del proceso nociceptivo, lo que resulta en la 

atenuación de la intensidad del dolor percibido (9). 

En un estudio de Collard y colaboradores, se observó que había  diferencia 

estadísticamente significativa en la disminución de los requerimientos de opioides en la 

unidad de cuidados posanestésicos (UCPA) en el grupo de pacientes en los que se usó 

esmolol durante el procedimiento anestésico, con respecto al grupo que se utilizó 

opioides; así mismo, la presencia de náusea y vómito fue significativamente menor (9). 

Zeng y colaboradores analizaron que una infusión de esmolol administrada durante la 

tiroidectomía disminuía el tiempo de recuperación anestésica, frecuencia cardiaca y 

variabilidad en el BIS durante la intubación y extubación traqueal con propofol, aunque 

no se comprobó que el hecho de administrar esmolol disminuyera los requerimientos de 

propofol durante el mantenimiento anestésico. (17, 18) 

El esmolol es un medicamento cardioselectivo antagonista de los receptores beta-

adrenérgicos tipo 1, con una vida ultra corta que se ha propuesto como una alternativa 

al manejo concomitante de los opioides y halogenados durante el proceso anestésico. 

La administración de medicación coadyuvante durante los procedimientos anestésicos-

quirúrgicos ha sido uno de los avances en las últimas décadas en el área de 

anestesiología. Entre esta medicación se contempla a los antagonista β1 selectivo, ya 

que además de observarse mayor estabilidad hemodinámica durante los procedimientos, 

también disminuye el consumo de la medicación anestésica; dado el caso de una 
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prolongación de la analgesia dada por opioides y un menor consumo de gas anestésico 

como es el Sevofluorane, lo cual conlleva también a la disminución en sus efectos 

adversos como son: depresión respiratoria e hipotensión. 

Actualmente no existe en nuestro medio estudios a nivel nacional, que aborden el efecto 

de aditivos intravenosos antagonista β1 selectivo del tipo del esmolol como una 

estrategia anestésica para disminuir los requerimientos de halogenado en el 

perioperatorio ni tampoco existen en el contexto de los efectos benéficos del mismo en 

la cirugía en general, como son disminución de la respuesta adrenérgica al momento de 

la laringoscopía, disminución del consumo de opiodes intraoperatorios, disminución de 

los efectos secundarios cardiovasculares de los halogenados y mejoramiento de la 

analgesia post quirúrgica. 

Por otro lado la contención de los costos se ha incorporado enfáticamente en el cuidado 

de la salud en el mundo. Esta tendencia se refleja en la reiterada relevancia que se 

presenta en el cálculo del consumo y los costos de fármacos empleados para proveer 

una anestesia. De ahí que, se surgiera como ya se mencionó el empleo de aditivos o 

coadyuvantes para disminuir los requerimientos de los anestésicos, todo esto basado en 

un análisis sistemático donde se considere: la forma de administrar los anestésicos, la 

calidad del cuidado del paciente y el impacto de diferentes fármacos en los resultados 

finales, entre otros. 

Los fármacos anestésicos son costosos; y estos pueden alcanzar hasta el 5% de las 

compras de productos farmacéuticos y el 2.5% de las compras de un hospital (19). Así, 

los anestésicos constituyen un costo directo, que aunado a su empleo de forma no 

regulada pueden ocasionar efectos secundarios (retardo en el despertar, nausea, vomito 

e insatisfacción del paciente) que se traduce en incremento de los costos (indirectos). 
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MATERIAL Y MÉTODOS: 

Con la aprobación del Comité Local de Enseñanza, Investigación y Bioética del 

Hospital de Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret” del Centro Médico Nacional 

“La Raza”, y con el consentimiento informado de los pacientes, se realizo durante el 

periodo comprendido de 1 de mayo al 30 de junio de 2012, en un grupo de 32 pacientes 

de la institución un estudio experimental,  prospectivo, longitudinal, comparativo y 

cegado para evaluar el efecto que tiene la adición de 1 mg∙kg-1 de esmolol intravenoso 

previa inducción anestésica seguido de una infusión 250 µg∙kg-1∙min-1 sobre los 

requerimientos de sevoflurano en pacientes sometidos a cirugía en comparación con 

placebo. La población de estudio comprendió pacientes sometidos a cirugía bajo 

anestesia general con sevoflurano, género masculino o femenino, con edades 

comprendidas entre 18 y 60 años, aquellos con un riesgo anestésico–quirúrgico ASA I-

III, sin uso de medicación hipnótica o beta bloqueadores de forma crónica. Se 

excluyeron aquellos pacientes con alguna contraindicación para la administración de los 

agentes (sevoflurano/esmolol), así como también a aquellos que no proporcionaron el 

consentimiento. El criterio de eliminación fue una complicación en la técnica 

anestésico-quirúrgica que motivo la suspensión de alguno de los fármacos, una falla en 

el registro de las variables, o bien, aquellos pacientes que por circunstancias imprevistas 

llegaron a requerir una dosis diferente de cualesquiera de los agentes para su 

procedimiento. De acuerdo a la programación quirúrgica, el día previo a la cirugía se 

identificaron aquellos pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y se les 

invito a participar en el estudio y de aceptar se recabo el consentimiento informado 

(Anexo 2). A su llegada a quirófano se les monitoreo la presión arterial no invasiva 

(PANI), frecuencia cardiaca (FC), electrocardiografía continua (ECG) y saturación de 

oxígeno (SPO2) con un equipo multiparámetro. Se les instalo una cánula nasal para la 
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administración de oxígeno suplementario a un flujo de 2 l∙min-1. Posteriormente los 

pacientes fueron aleatorizados a cada uno de los dos grupos, mediante técnica de 

números aleatorios. El grupo I, recibió un bolo de esmolol de 1 mg∙kg-1 seguido de una 

infusión de 250 µg∙kg-1∙min-1 (grupo problema) y el grupo II, recibió solución salina 

normal (grupo control). La dosis de esmolol fue elegida en base al estudio de Johansen 

y colaboradores (12). La solución según el caso, fue preparada por un miembro del 

servicio de anestesiología, diferente de quien registró los resultados del estudio, quien 

adicionó 2.5 gr de esmolol a 240 ml de solución fisiológica al 0.9% (Grupo I) o bien el 

volumen equivalente en mililitros de solución fisiológica al 0.9% (Grupo II). Todos los 

investigadores excepto el designado para dispensar el fármaco de estudio fueron ciegos 

con respecto al grupo que perteneció cada paciente. Posteriormente, un sensor de índice 

biespectral (BIS Sensor) fue colocado en la frente del paciente. 30 seg. antes de la 

inducción anestésica se administró el bolo de esmolol o salino según la aleatorización 

correspondiente. La anestesia fue inducida por vía intravenosa con propofol 2 mg∙kg-1, 

fentanil 5 μg∙kg-1 y cisatracurio 0.2mg∙kg-1. El mantenimiento anestésico se llevo a cabo 

con sevoflurano, fentanil 0.08 μg∙Kg-1∙min-1 y cisatracurio 3 μg∙Kg-1∙min-1 para obtener 

valores de Índice Biespectral entre 40-50. La ventilación mecánica se ajusto en función 

del CO2 teleespirado y del intercambio de gases. Acto seguido a los pacientes del grupo 

I se les administro una infusión continua de esmolol a una velocidad de 250 µg∙kg-

1∙min-1 mientras que al grupo II se le administrará una infusión continua equivalente de 

solución salina al 0.9% durante todo el transcurso de la operación (Figura 1 y 2).  
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La tensión arterial sistólica (TAS), la tensión arterial diastólica (TAD), la tensión 

arterial media (TAM), la frecuencia cardiaca (FC) y el índice biespectral (BIS) se 

registraron en forma continua hasta finalizado el evento. En caso de hipotensión (TAS < 

90 mmHg y/o TAM < 60mmHg) se administro efedrina 10 mg en bolos cada minuto 

hasta alcanzar una recuperación y 0.5 mg de atropina intravenosa en caso de 

bradicardia. Al finalizar la cirugía se contabilizo el consumo de halogenado reportado 

por el analizador de gases y se estableció la relación por kilogramo de peso corporal y 

por hora de anestesia. 

Se realizo estadística descriptiva, utilizando medidas de tendencia central y dispersión. 

Para variables cuantitativas con distribución normal se obtuvo media aritmética y 

desviación estándar y para cualitativas nominales tazas de razones y proporciones. Para 

la estadística inferencial, las comparaciones se realizaron con el test chi cuadrado en el 

caso de variables cualitativas y con t de Student para dos muestras independientes en las 

variables cuantitativas paramétricas. En todos los casos un valor de p < 0.05 fue 

considerado estadísticamente significativo. La información se proceso con el software 

SPSS (SPSS, inc. Chicago, IL, USA) versión 20.0 

Los resultados se presentaron en tablas y gráficas. 

RESULTADOS 

Un total de 32 pacientes fueron incluidos en el estudio y se distribuyeron en forma 

aleatoria en 2 grupos, el grupo I (n=16) recibió  1 mg∙kg-1 de esmolol intravenoso previa 

inducción anestésica seguido de una infusión 250 µg∙kg-1∙min-1 (grupo problema) y el 

grupo II (n=16) recibió solución salina al 0.9% (grupo control), quedaron incluidos 

pacientes de 27 a 56 años con un promedio de 39.58 años, un peso de 56 a 98 kg  con un 

promedio de 62.83 kg, una talla de 154 a 178 cm con un promedio de 160 cm, un índice 

de masa corporal (IMC) de 23.62 a 31.01 kg·m2 con un promedio de 23.44 kg·m2, 20 
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pacientes fueron del género masculino y 16 del género femenino y el estado físico 

constituyo 6 (18.75%) para el I, 12 (33.33%) para el II y 18 (47.92%) para el III según 

la ASA. La distribución de los pacientes en cada grupo fue homogénea ya que no 

existieron diferencias estadísticamente significativas entre las características de cada 

grupo (Cuadro 1).  

 

Las cirugías realizadas se resumen en el cuadro 2 y se esquematizan en la grafica 1 y 

fueron los siguientes: Urológica en 18 pacientes (56.25%), vascular en 7 pacientes 

(21.88%), general en 3 pacientes (9.37%), plástica y reconstructiva en 2 pacientes 

(6.25%) y neurológica en 2 pacientes (6.25%). 
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Se compararon las variables en condiciones basales entre ambos grupos, sin encontrarse 

diferencias estadísticamente significativas (Cuadro 3). A su vez dichos valores fueron 

comparados con los obtenidos antes de la inducción e intubación endotraqueal. 

 

El tiempo de equilibrio promedio entre la concentración de la fracción inspirada y la 

fracción espirada de sevoflurano fue de 11.37 min. La concentración alveolar mínima 

(CAM) del sevoflurano en nuestro estudio fue de 2.04 ± 0.21 vv% en el grupo control y 

1.50 ± 0.06 vv% en el grupo problema. El consumo de sevoflurano en nuestro estudio 

fue de 11.97 ± 0.02 ml·hr-1 en el grupo control y 8.79 ± 0.01 ml·hr-1 en el grupo 

problema, con una disminución significativa del 26.55% (Cuadro 4). 
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Los signos vitales evaluados en los cinco puntos en el tiempo designado (T0; 

inmediatamente después de llegar a la sala de operaciones, T1: inmediatamente después 

de la inducción anestésica, T2: después de la intubación endotraqueal, T3: histéresis y 

T4: inmediatamente después de la extubación, en ambos grupos mostraron diferencias 

significativas (Cuadro 5-8).  

 

La frecuencia cardíaca, la presión arterial sistólica y la presión arterial media se 

incrementaron de forma significativa en relación a las cifras basales en el grupo control. 

Mientras que las mismas variables disminuyeron de forma significativa en relación a las 

cifras basales en el grupo problema, posterior a la dosis de carga de esmolol. 
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DISCUSIÓN 

La concentración alveolar mínima (CAM) de los halogenados ha proporcionado un 

método fiable para comparar potencias clínicamente relevantes, interacciones 

medicamentosas, y efectos secundarios de los anestésicos volátiles (2). La CAM del 

sevoflurano en nuestro estudio fue de 2.04 ± 0.21, este valor fue similar a lo 

previamente publicados por Moon y colaboradores (1).  

Debemos de considerar que un estado de equilibrio de las concentraciones anestésicas, 

entre los alvéolos, la sangre y el cerebro, proporcionan una estimación fiable de la 

CAM, sin embargo las interacciones con otros medicamentos la pueden alterar de forma 

significativa. Así, el esmolol ha sido utilizado con éxito para simpaticolisis 

perioperatoria reduciendo la necesidad de anestésicos endovenosos y volátiles (12). En 

nuestro estudio la adición de 1 mg∙kg-1 de esmolol intravenoso previa inducción 

anestésica seguido de una infusión 250 µg∙kg-1∙min-1 disminuyo un 26.55% los 

requerimientos de sevoflurano, lo que coincide con los reportes de múltiples autores a 

nivel internacional.  

Moon y colaboradores (1) administraron un bolo de 0.5 mg∙kg-1 de esmolol intravenoso 

seguido de una infusión 30 µg∙kg-1∙min-1 que resulto en un decremento del 18.2% de las 

concentraciones de sevoflurano, en pacientes sometidos a cirugía ginecológica 

laparoscópica.  

Johansen y colaboradores (12) encontraron que el grupo de pacientes que recibió 

alfentanil a una concentración objetivo de 50 ng·ml-1 y un bolo de esmolol intravenoso 

de 1 mg∙kg-1 seguido de una infusión continua de 250 µg∙kg-1∙min-1 disminuyo un 43% 

la CAM del isoflurano, en este caso, los resultados obtenidos resultan notables ya que 

en el caso del alfentanil, Jenstrup y colaboradores (21) encuentran requerimientos 

analgésicos mediante infusión continua para un régimen óptimo con concentraciones 
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plasmáticas de 200 ng·ml-1 lo que se traduciría en dosis sub óptimas empleadas en el 

estudio. Además, si consideramos la potencia del alfentanil, las dosis empleadas en este 

estudio producirían una menor disociación cinético-dinámica con escaso efecto clínico y 

por tanto un mayor requerimiento de halogenado, que no se ve reflejado en el estudio y 

pese a que no se midieron las concentraciones séricas de alfentanil en  este experimento, 

cabría la posibilidad de que el esmolol alterara directamente su distribución, no obstante 

se requerirían de por lo menos un aumento del doble en la concentración plasmática de 

alfentanil empleada en el estudio para producir una reducción similar de la CAM de 

isoflurano referida por los autores. 

La tasa de perfusión de esmolol recomendada en la literatura internacional oscila de 30 

a 250 µg∙kg-1∙min-1. En nuestro estudio empleamos la mayor tasa de perfusión 

recomendada, lo que mostró una  potencia adecuada para detectar una diferencia 

clínicamente significativa entre ambos grupos, así grandes dosis de esmolol potenciaron 

la reducción de la CAM del sevoflurano (26.55% de reducción en comparación con 

sevoflurano solo). Los resultados obtenidos proporcionan una medida aproximada de la 

potencia pero no se puede utilizar para definir un mecanismo de interacción. Por lo 

tanto, el esmolol, y posiblemente otros antagonistas de los receptores β-adrenérgicos, 

pueden interactuar con los opiáceos para reducir los requerimientos de halogenados 

durante la histéresis.  

Lee, Eger y colaboradores demostraron que los β-bloqueadores disminuyen su propio 

metabolismo y el de otros fármacos mediante la reducción en el flujo sanguíneo 

hepático (15, 16),  lo que podrían afectar a los fármacos con importante metabolismo 

hepático, tales como el fentanil. Lo que fundamenta su empleo en nuestro estudio. 

Esta teoría es apoyada por los reportes de Stanley y colaboradores (20) quienes 

documentan disminución significativa de los requerimientos de sufentanil en pacientes 
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que recibían tratamiento crónico con propranolol sometidos a cirugía de 

revascularización miocárdica. Sin embargo, el no medir el gasto cardíaco o el flujo 

sanguíneo hepático nos limitan para confirmar la hipótesis. Por lo que sugerimos 

examinar la capacidad de otros β-bloqueadores para producir este efecto de ahorro 

anestésico, mediante el empleo de dispositivos queque nos permitan evaluar dichas 

variables. 

Nuestro resultado contrasta con lo descrito por Johansen y colaboradores (12), quien 

informó que no hubo diferencias significativas en la frecuencia cardíaca y la presión 

arterial media entre el grupo control y el grupo de esmolol, mientras que en nuestro las 

variables hemodinámicas, mostraron diferencias después de la administración del  bolo 

de esmolol, produciendo bradicardia e hipotensión significativa, además de atenuar 

significativamente la respuesta hemodinámica durante la intubación, la histéresis y la 

extubación, lo que coincide con estudios anteriores (3, 4, 7, 8),  

.  

 

 

CONCLUSIÓN 

Podemos concluir que la adición de 1 mg∙kg-1 de esmolol intravenoso previa inducción 

anestésica seguido de una infusión 250 µg∙kg-1∙min-1 disminuye los requerimientos de 

sevoflurano en pacientes sometidos a cirugía en comparación con placebo. 
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Grup" (E,molol) (Salino) 
Ti.mpo Si"uo. ,-ita l • • 

Fe L -\S TAO L H I BIS 
T. 
T, 
T, 
T. 
T. 
Consumo de halo en~d o (mI) 
FC: frecuencia cardiaca, L-\S: Pre,ión arterial , i,¡óli ca, TAO: Presión arterial 
dias¡ óli c ~, T A:\ I: Presión arterial medi ~, BIS : Indice biespectral , T o: Basal e" T I : 
Preintub ~ci ón _ T, : Po,tintubación inmediau , T J : Hi,¡ ,;"e, i" T. : Extubación inmediata_ 
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ANEXO 2 

 

 

lID INSTITUTO r.1E :\~CANODEL SEGURO SOCll..L 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION 

IMSS 
y P OLITICAS DE SAL UD 

COORDINACIONDE INVE~TIGACION EN S.l..LUD 

CARTA DE CONSENTThllEN TO INFORMWO 

CARTA DE CONSENTTh1IENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Ncmbre del estudio 

Lu¡;;ar y fema 
Número de regloUo 
Jmtificaci6n y 
ooJetivos del 
estudio 

Frocedllmentos 

Posibles negos y 
moleotias 

Posibles bffieficlOs 
que recibIrá al 
particIpar En el 
estudio 

Efectos del esmolol soore los reqmnmlffitos de sevoflurano En 

pacIentes scmetidos a arugía 
Méx1co, DE, a de del 2012 
R-2012-3501-73 
Ya que se cm oce que 103 anestésIcos lllhalados usados en el 
procedim1Ento anestéOl.co tienen múltiples efectos secundanos 
lUlO de los ooJetivos de la anesteslOlogía es admm1Slrar las 
mímmas dosIs para lograr el efecto deseado. Cm el fin de 
dismmulr eotos efectos irrleseables de los gases aneotéslcoS, se 
ha Empleado la admirustraclm de coadyuvantes o fannacos que 
ayudEn a usar eota mínuna dosIs que se menClm o, poc lo tanto se 
propm e admmlstrar un fánnaco llamado esmolol a través de la 
vena en baps dOSIS, con la finalidad de evaluar los 
requenmlentos de gases aneotéslcos durante la cirugía 
Se me ha mfonnado que se dividirá el estudio En dos ¡;;¡upos a 
uno de ellos se le admmdrará la témlca anestésica cm vEnclOnal 
y al otro grupo se le admimstrará aderrris una mfuslón poc la 
vena del fánnaco llamado esmolol; participaré en alguno de los 
dos grupos de fama al azar, y postEnamente se cuantificará el 
gas anestésIco qu se Cun"JIlllrá durante mi clrUgía 
Debido a que el eomolol es un medicamento antilllpertEnSIVO, 
exde el nesgo que durante el procedimiento pueda presentar 
dismmuclón de la preslm aItenal y/o frecuencia cardiaca, sm 
embargo se me ha lllfoI1TIldo que la dosIs a la que se me 
admimstrará la mfuslm de eomolol mtravenosa no ha presEntado 
mayoc mCldencla de evEntos de bap preslm artenal o bap 
frecuencia cardiaca que los que se presentan en la técmca 
aneotéslca cm vEnclOnal, y En caso que se presEntará alguno de 
eotos eventos se me admllldrarán los fánnacos pErtinEntes para 
mcrementar la frecuencia cardiaca cano es la atropma yola 
preslm arlenal cano es la efedrina, esto llldependlentemEnte del 
grupo en el que yo sea participante 
Debido a que el eomolol a pequEñas dosIs produce analgesia 
(diomllluclm del doler), puede resultar bEnéfico para mejorar la 
cahdad de la aneotesla y diomlllUlr la dosIs de los gases 
aneotéslcoS durante la cirugía, cm un rápido deopErtar y menos 
efectos mdeseables como nausea y vómito 

lID INSTITUTO hlE:\~CANO DEL SEGURO SOCIA.L 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGAC ION 

IMSS 
y P OLITICAS DE SAL UD 

COORDINACIONDE INVE f..TIGACIONEN S.l..LUD 

CARTA DE CONSENT ThllENTO INFORUillO 

CARTA DE CONSENTTh1IENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 

Ncmbre del estudio 

Lu¡;;ar y fema 
Número de regdro 
Jmtificac¡ón y 
ooJetivos del 
estudio 

Frocedumentos 

Posibles negos y 
moleotias 

Posibles bffieficlOs 
que recibIrá al 
particIpar En el 
estudio 

Efectos del esmolol soore los reqmnmlffitos de sevoflurano En 

pacIentes scmetidos a arugía 
Méx1co, DE, a de del 2012 
R-2012-3501-73 
Ya que se cmoce que 103 anestésIcos lllhalados usados en el 
procediml<~nto anestéOl.co tienen múltiples efectos secundanos 
lUlO de los ooJetivos de la anestes1010gía es admm1Slrar las 
mímmas dosIs para lograr el efecto deseado. Cm el fin de 
dismmulr eotos efectos irrleseables de los gases aneotéslcos, se 
ha Empleado la admil11straclm de coadyuvantes o fannacos que 
ayudEn a usar eota mínuna dosIs que se menClmo, pa- lo tanto se 
propme admmdrar un fármaco llamado esmolol a través de la 
vena en baps dOSIS, con la finalidad de evaluar los 
requenmlentos de gases aneotéslcos durante la cirugía 
Se me ha mfonnado que se dividirá el estudio En dos ¡;;¡upos a 
uno de ellos se le admmls!rará la témlca anestésica cmvEnclOnal 
y al otro grupo se le admimstrará aderrris una mfuslón pa- la 
vena del fánnaco llamado esmolol; participaré en alguno de los 
dos grupos de fama al azar, y postenamente se cuantificará el 
gas anestésIco qu se Cun"JIlllrá durante mi clfUgía 
Debido a que el eornolol es un medicamento antilllpertEnSIVO, 
exde el nesgo que durante el procedimiento pueda presentar 
dismmuclón de la preslm aItenal y/o frecuencia cardiaca, sm 
embargo se me ha mforrnado que la dosIs a la que se me 
admimstrará la mfuslm de eornolol mtravenosa no ha presEntado 
maya- mCldencla de evEntos de bap preslm artenal o bap 
frecuencia cardiaca que los que se presentan en la técmca 
aneotéslca cmvEnclOnal, y En caso que se presEntará alguno de 
eotos eventos se me admmls!rarán los fánnacos pertinEntes para 
mcrementar la frecuencia cardiaca cano es la atropma yola 
preslm artenal cano es la efedrina, esto mdependlentemEnte del 
grupo en el que yo sea participante 
Debido a que el eornolol a pequeñas dosIs produce analgesia 
(diornmuclm del doler), puede resultar bEnéfico para mejorar la 
cahdad de la aneotesla y diornmUlr la dosIs de los gases 
aneotéslcos durante la clIugía, cm un rápido deopertar y menos 
efectos mdeseables como nausea y vómito 
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Infamaclón sobre 
reoultados y 
altErnativas de 
tratamIEnto 
ParticIpacIón o 
retiro 

Frivacidad y 
confidencIalidad 

Se han cemprometido a propocclOnanne mfonnaclm adualizada 
que se obtenga durante el eo1udio, aunque eo1a pudiera cambIar 
mI parecer respecto a la pEflllanEnCla En el mIsmo 

Entiendo que COnsErVO el derecho de retiranne del eo1udlO en 
cualqUl8' memEnto que lo consIdere cm vemEnte sm que ello 
afede la atenclm médica <:p e recibo en el Instituto 
Se me ha garantizado que no se me Identificarán en las 
presentaclm es o pubhcaclm es que denven de este estudio y de 
que los datos relaclOnados cm mI pnvacidad s8'án manejados en 
fama confidencIal 

BEneficlOS al DebIdo a que la deClOl. m de particIpar en el eo1udio es 
ténnmo del estudio cempletamente volWltana y no tendré que hacer gao1o alguno 

durante el estudio, no recibIré pago de nmguna índole poc mI 
particlpaclm , solo la satisfacclm de hab8' contribUldo a la 
generacIón de nuevos CctDClffilentos que en Wl futuro puedan 
beneficIar a c<ros pacIentes 

En caso de dudas o aclaraclm es relaclm adas cm el estudio podrá dinglrse a 
Investigadoc Dr. Vídor Lem Ramírez, al que se le puede locahzar En el ServlclO de 
reop m sable AnesteslOlogía del Hoopital, ubIcado en Sens y Zachila sin. CoL La 

Raza, Deleg Azcapotzalco, CP 02990, MéxIco D.F o en el Tel 557 
821088 Ext 23075 y 23076 

Colaboradores Dra. Janaí Santiago Lépez, a la que se le puede locahzar En el ServlclO 
de Aneo1eSlOlo¡;;ía del Hospital de Oncolo¡;;ía del CMN sl¡;;lo XXI, 
ubIcado AVEnIda CuauhtÉmoc 330, Coloma Dodoces. MéxIco D.F, 
CP 06720. Teléfm o (55)5627 69 00 
Dra. Is1s Ixtaccihuatl G:)mez Lemdro, a la que se le puede locahzar en 
el ServlclO de AnesteslOlogía del Hoopital, ubIcado en Sens y Zachila 
sin. CoL La Raza, Deleg. Azcapotzalco, CP 02990, MéxIco D.F o en 
el Tel 5514412121 

En caso de dudas o aclaraclOnes soore ous derecm s cemo particIpante podrá dinglrse a 
Cemlslm de Ética de mveo1igaclón de la CNIC del IMSS AVEnida Cuauhtémoc 330 4° 
pISO Bloque "B" de la Umdad de Cm gresC€, Coloma Doctoces. MéxIco D.F, CP 
06720. Teléfono (55)5627 69 00 Ccrreo electrémco comisiónetica@imss.gob.mx 

Nombre y finna del pacIEnte Nembre y filma del mvestigadoc 

Testigo 1 Testigo 2 

Nombre, drrecclón, relacIón y finna Nombre direcclm , relaclm y finna 

Infamaclón sobre 
reoultados y 
altErnativas de 
tratamiEnto 
Participación o 
retiro 

Frivacidad y 
confidencialidad 

Se han cemprometido a propocclOnarme mformaclm adualizada 
que se obtenga durante el eotudio, aunque eo1a pudiera cambiar 
mi parecer respecto a la pEflllanEnCla En el mismo 

Entiendo que consErVO el derecho de retiranne del eo1udlO en 
cualqU1é1' memEnto que lo considere cmvemEnte sm que ello 
afede la atenclm médica <:p e recibo en el Instituto 
Se me ha garantizado que no se me Identificarán en las 
presentaclmes o pubhcaclmes que denven de este estudio y de 
que los datos relaclOnados cm mi pnvacidad sé1'án manejados en 
fama confidencial 

BEneficlOS al Debido a que la deC10l.m de participar en el eo1udio es 
ténnmo del estudio cempletamente volWltana y no tendré que hacer gao1o alguno 

durante el estudio, no recibiré pago de nmguna índole poc mi 
particlpaclm, solo la satisfacclm de habé1' contribU1do a la 
generación de nuevos CctDClffilentos que en Wl futuro puedan 
beneficiar a c<ros pacientes 

En caso de dudas o aclaraclmes relaclmadas cm el estudio podrá dinglrse a 
Investigadoc Dr. Vídor Lem Ramírez, al que se le puede locahzar En el ServlclO de 
reopmsable AnesteslOlogía del Hoopital, ubicado en Sens y Zachila sin. CoL La 

Raza, Deleg Azcapotzalco, CP 02990, México D.F o en el Tel 557 
82 10 88 Ext 23lJ15 y 23076 

Colaboradores Dra. Janaí Santiago Lépez, a la que se le puede locahzar En el ServlclO 
de Aneo1eSlOlo¡;;ía del Hospital de Oncolo¡;;ía del CMN sl¡;;lo XXI, 
ubicado AVEnida CuauhtÉmoc 330, Coloma Dodoces. México D.F, 
CP 06720. Teléfmo (55)5627 69 00 
Dra. Is1s Ixtaccihuatl Gómez Lamdro, a la que se le puede locahzar en 
el ServlclO de AnesteslOlogía del Hoopital, ubicado en Sens y Zachila 
sin. Col. La Raza, Deleg. Azcapotzalco, CP 02990, MéxIco D.F o en 
el Tel 5514412121 

En caso de dudas o aclaraclOnes soore ous derecms cemo participante poorá dinglrse a 
Cemlslm de Ética de mveo1igaclón de la CNIC del IMSS AVEnida Cuauhtémoc 330 4° 
piSO Bloque "B" de la Umdad de Cmgresos, Coloma Doctoces. MéxIco D.F, CP 
06720. Teléfono (55)56276900 Ccrreo eledrémco comisión etica@imss.gob.mx 

Nombre y finna del paciEnte Nembre y finna del mvestigadoc 

Testigo 1 Testigo 2 

Nombre, dirección, relación y finna Nombre direcclm, relaclm y firma 
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